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Tansiyon silotoraks ile basvuran non-Hodgkin lenfoma olgusu

A case of non-Hodgkin's lymphoma presented with tension chylothorax
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Bu makalede ilk bagvuru nedeni tansiyon silotoraks
olan difuz buyuk B hiicreli lenfoma olgusu sunuldu.
Yirmi dort yasinda erkek hasta, nefes darligi, ates ve
terleme yakinmalari ile klinigimize bagvurdu. Akciger
grafisinde sag masif plevral efuzyon tespit edildi.
Silotoraks tanisi konulan hastaya sag tup torakostomi
uygulandi. Toraks bilgisayarli tomografisinde sag alt
lobda parenkimal infiltrasyon, sag hidropnomotoraks
ve paratrakeal multipl lenfadenopatiler tespit edildi.
Genel durumu kot olan hastada, submandibiuiler lenf
nodu patolojik tanit amaciyla eksizyonel olarak ¢ika-
rildi, durumu giderek kotulegsen hasta bagvurunun 13.
guntinde entiibe edilerek mekanik ventilatore baglandi.
Lenf nodunun patolojik tanis1 difuz buyuk B hucreli
lenfoma olarak bildirildi ve hasta histopatolojik tani-
nin konulmasindan sadece iki giin sonra kaybedildi.
Silotoraks lenfomanin bir komplikasyonu olarak kar-
stmiza cikabilir. Bununla ilgili bildirilmis bir oran
olmamakla birlikte tansiyon silotoraks mortalitesi
yuksek bir durumdur.

Anahtar sozciikler: Silotoraks; non-Hodgkin lenfoma; tansiyon
silotoraks.

Silotoraks lenfatik sivinin plevral boslukta birik-
mesi olarak tanimlanir ve duktus torasikustaki bir
obstriiksiyon ya da yaralanmadan dolay1 meydana gelir.
En sik nedenleri cerrahi veya cerrahi digi travma ve
tumorlerdir, prevalansi %0.5-2 arasindadir. Tumorler,
lenfatik tutulum, direkt invazyon veya timor embolisi
durumunda silotoraksa yol acar. En sik karsilasilan
tumorler lenfoma ve primer akciger kanserleridir.™ Bu
olgularda silotoraksa yonelik konservatif (oral alinimin

We present an unusual case of diffuse large B-cell lymphoma
which initially presented as tension chylothorax. A 24-year-
old man was admitted to our clinic with the complaints
of dyspnea, fever, and sweating. Chest X-ray revealed a
massive right pleural effusion. The patient was diagnosed with
chylothorax and a right tube thoracostomy was performed.
Thorax computed tomography revealed parenchymal
infiltration in the right lower lobe, right hydropneumothorax,
and multiple paratracheal lymphadenopathies. The general
status of the patient was poor, and the submandibular lymph
node was excised for pathological diagnosis. The general
status of the patient gradually got worse and on the 13™ day
of the admission, intubation and mechanical ventilation were
instituted. The pathological diagnosis of the lymph node was
reported as diffuse large B-cell lymphoma, and the patient
died only two days after the histopathological diagnosis.
Chylothorax may arise as a complication of lymphoma. While,
there are no reports on the frequency of this occurrence, it is
associated with a high mortality rate when the patient presents
with tension chylothorax.

Key words: Chylothorax; non-Hodgkin’s lymphoma; tension
chylothorax.

kesilmesi, total parenteral beslenme) ve cerrahi tedavi
yontemleri (duktus torasikusun ligasyonu, ploroperito-
neal sant, plorodez uygulanmasi) ya uygulanamamakta
ya da bagarisiz olmaktadir, en iyi sonuclar kemoterapi
ve mediastinal radyoterapi ile alinmaktadir.>

Bu makalede ilk bagvuru nedeni tansiyon silotoraks
olan difuz buyuk B hicreli lenfoma olgusunun klinik
seyri literatur bilgileri 1s1g1nda sunuldu.
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Sekil 1. (a) I1k bagvuruda direkt grafide sag hemitoraksta masif plevral efuzyon, traké:a ve rﬁediastinde kars1 hemitoraksa
itilme izlendi. (b) Tup torakostomi sonrasi direkt grafide sag hidropnomotoraks ve sag alt lob infiltrasyonu, iist mediastinde

genigleme izlenmekte.

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yasinda erkek hasta, nefes darlig,
ates ve terleme yakinmalari ile acil servise bagvur-
du. Yakinmalarinin son iki aydir mevcut oldugunu
belirten hastanin 7-8 kg kilo kaybi oldugu ogrenil-
di. Fizik muayenede; dinlemekle sag hemitoraksta
solunum sesleri alinamiyordu ve perkiisyonda matite
saptandi. Boyunda ve submandibiiler bolgede cok
sayida kuguk lenf bezleri mevcuttu. Kan basinci
130/80 mmHg, nabiz 96 atim/dk, solunum 24/dk,
ates 37.5 °C olarak olculdiu. Laboratuvar degerle-
ri; hemoglobin 16.6 g/dL, hematokrit %50.1, lokosit
7700 mm? (notrofil %80.9, lenfosit %10.7), trombosit
241000 mm?, glikoz 152 mg/dL, total protein 7.7 g/dL,
albumin 3.6 g/dL, LDH 129 U/L, trigliserit 61 mg/dL,
kolesterol 111 mg/dL olarak saptandi.

-~

Akciger grafisinde sag hemitoraksta opak gori-
num, trakea hava sutununda daralma ve mediastinal
yapilarda karsi tarafa itilme izlendi. Hastaya tanisal
amacli torasentez uygulandi, alinan plevral siv1 siloz
ozellikte idi. Hastaya sag tip torakostomi uygulandi
(Sekil 1a, b). Plevral sivinin analizinde; glikoz 110 mg/dL,
LDH 129 U/L, total protein 6.4 g/dL, kolesterol 36 mg/
dL, trigliserit 594 mg/dL olarak tespit edildi. Silotoraks
tanist konulan hastada oral alim kesilerek total paren-
teral beslenme baslandi. Cekilen toraks bilgisayarli
tomografi (BT)’de; trakea proksimalinden parakardiyak
alana kadar uzanan, mediastinal ana vaskiler yapilari
saran ve trakeay1 daraltan konglomere lenf nodlari, sag
hemitoraksta hidropnomotoraks ve sag akciger alt lobda
konsolidasyon tespit edildi (Sekil 2a, b). Tup torakostomi
uygulandiginda ilk olarak 2300 mL, gunliik takiplerinde

Sekil 2. Toraks bilgisayarli tomografide, (a) mediastinal ana vaskiiler yapilari saran ve trakeay1 daraltan konglomere lenf nodlari,
(b) sag hemitoraksta hidropnomotoraks, sag akcigerde ekspansiyon kusuru ve alt lobda konsolidasyon tespit edildi.
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ortalama 1200-1300 mL siv1 drenaji oldu. Sivi drenajinin
fazla olmasi ve hastanin genel durumunun iyi olmamast
nedeni ile yatisinin dordincii giiniinde somatostatin
(Somatostatin-UCB flakon, UCB Pharma. 250 mcg
yukleme dozunu takiben 3.5 mcg/kg surekli infuzyon)
uygulanmaya baglandi ve ti¢ guin suirdurilldii. Bu tedaviye
ragmen s1vi drenaji 1000 mL/gtin tizerinde seyretti.

Durumu genel anesteziye uygun olmayan hastada,
tan1 amaciyla submandibiiler yerlesimli lenf bezi eksize
edilerek cikarildi (Yatigin 7. giiniinde). Genel durumu
giderek kotulesen hasta yatiginin 13. giunuinde entiibe
edilerek mekanik ventilatore baglandi. Lenf nodunun
histopatolojik tanisi difuz buyik B hicreli lenfoma
olarak bildirildi ve immiunohistokimyasal boyamada
CD20 (+) olarak saptand1. Yatisinin 12. giiniinde kesin-
lestirilen histopatolojik tanidan iki giin sonra hasta
dolagim yetmezliginden kaybedildi.

TARTISMA

Silotoraks nadir bir klinik tablodur, etyolojisin-
de travmatik olmayan nedenler, cerrahi ve cerrahi
dis1 travmalar yer almaktadir. Cerrahi travmalar
arasinda; kalp cerrahisi gecirenlerin %0.2-0.5’inde,
pnomonektomi uygulanmis olanlarin %0.5-0.7’sinde,
ozofagus cerrahisi gecirenlerde ise %0.2-1.5 ora-
ninda silotoraks gelistigi bildirilmistir."**! Cerrahi
dig1 travmalar arasinda kint gogus travmalari ve
vertebralarin ani hiperekstansiyonuna bagli duktus
torasikusun yirtilmasi yer almaktadir.!! Travmatik
olmayan nedenlerin basinda tumorler gelmekte ve
yetigskinlerdeki silotoraksin %50’sinden fazlasina bu
tumorler neden olmaktadir. Bu olgularin %75’inde
etyolojik neden lenfomadir.! Larsen ve ark.’! 500
olguyu iceren lenfoma ¢aligsmalarinda silotoraks ora-
nint %0.6 olarak bildirmiglerdir. Tansiyon silotoraks,
silotoraksin neden oldugu hemodinamik ve solunum-
sal kollaps ile seyreden ciddi ve son derece nadir bir
klinik tablodur.->"]

Lenfomal1 hastalarda siloz kacagin mekanizmasi
kesin olarak bilinmemekle birlikte timor basisina bagl
duktusun gerilip, yirtilmasina veya tumor tarafindan
invaze edilmesine bagl gelismektedir. Bu durum kro-
nik bir sekilde seyretmekte ve genellikle lenfoma
tanist daha sonra konulmaktadir.*® Silotoraks1 diger
plevral efuzyonlardan ayiracak radyolojik bulgu yoktur.
Bilgisayarli tomografi siloz kacagin yerini belirlemede
yetersizdir, ancak mediastinal veya torasik yerlesimli
bir lezyonu tespit etmede yararlidir.!! Torasentez yapil-
diginda veya tip torakostomi uygulandiginda drenajin
suit kivaminda olmast ile gilotorakstan suiphelenilir. Tan1
plevral mayi kolesterol/trigliserit oraninin 1’in altinda
olmasi ve trigliserit degerinin 110 mg/dL’in uizerinde
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olmasi ile konulur iken lipoprotein analizinde silomik-
ronlarin izlenmesi taniy1 kesinlestirir.'

Duktus torasikusda gunluk 1.5-2.5 L'ye yakin giloz
dolagim olmaktadir. Silotoraksta ciddi protein ve vita-
min kaybina bagli onemli metabolik ve niitrisyonel
defekt gelisir. Persistan siloz kacak nedeni ile protein,
yagda ¢ozlinen vitamin, lenfosit ve antikor kaybi immiin
yetmezlik, koaguilopati, malniitrisyon ve hatta 6liime yol
acabilir.!"! Tansiyon silotoraks ise hayati tehdit edici bir
durum olup literatirde cerrahi sonrasi ve kiint gogus
travmasi sonrasi birkag¢ olgu sunumu seklinde karsimiza
cikmaktadir.®> Olgumuzdaki gibi tani konulmamuig
non-Hodgkin lenfomaya bagli tansiyon silotoraks daha
once hi¢ bildirilmemigtir.

Silotoraksin tedavisinde en Oonemli basamak bes-
lenmenin ve s1v1 elektrolit dengesinin diizenlenmesidir.
Orta zincirli trigliserit iceren beslenme formilleri ve
total parenteral beslenme ile birlikte oral alimin kesil-
mesi ilk uygulanmasi gereken tedavidir.) Bu tedavi
yaklagimiyla silotoraksin gerilemesi beklenir, drenajin
azalmadigi olgularda cerrahi tedavi gerekmektedir.l*®
Ginumiuizde silotoraksin cerrahi tedavisinde; duk-
tus torasikusun direkt baglanmasi, duktus torasiku-
sun supradiyafragmatik kutle baglanmasi, plevrape-
ritoneal sant, plorektomi, dekortikasyon, kimyasal
plorodez gibi ¢esitli yontemler uygulanmaktadir.!
Ammori ve ark.™ silotoraksli olgularda gogus tupun-
den 200-400 mL/8 saat ve 3-5 giin stiren drenajlarda
duktus torasikus ligasyonunu onermislerdir. Ozellikle
lenfomal1 olgularda beraberinde siloz asit yoksa plev-
raperitoneal sant uygulanabilir.®! Ancak olgumuzda
oldugu gibi bazi olgularda cerrahi tedavi yontemleri
altta yatan hastaligin durumuna bagli olarak ya uygu-
lanamamakta ya da uygulansa da faydali olmamak-
tadir. Bu olgularda radyoterapi ve kemoterapi tercih
edilebilir.*®! Son yillarda silotoraks tedavisinde soma-
tostatin ve analogu olan oktreotid kullanilmaktadir.””)

Hastamizda hemitoraks: bosaltici girisim hemen
yapildi, silotoraks tanisi konuldu ve tedavisine baslandi.
Tup torakostomi ile drenaj saglanmis olmasina rag-
men akciger ekspansiyonu saglanamadigi i¢in plorodez
uygulanamadi. Hastanin genel durumun kot olmast
cerrahi bir tedaviyi engelledi ve konservatif tedavi yon-
temlerinin yaninda somatostatin uygulandi. Bu tedavi-
lere ragmen silotoraksin guinluk drenajinda bir azalma
olmadi ve hasta kisa suirede kaybedildi.

Non-Hodgkin lenfomanin bir komplikasyonu olan
tansiyon silotoraks son derece ender bir klinik tablo-
dur. Acil olan bu durumda derhal hemitoraks bogal-
tilmali, hemodinami ve solunum rahatlatilmalidir.
Malign etyolojiye bagli gelisen silotoraksta klinik
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tablonun kisa zamanda kotulesebilecegi ve algorit-
mada yer alan tedaviler her zaman uygulanamayacagi
veya uygulansa bile yeterli sonu¢ alinamayabilecegi
akilda tutulmalidir.

Cikar cakismasi beyam
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